L'épidémie mondiale de la maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) que nous subissons est un bouleversement de ce que la vie en démocratie, comme la santé de chacun, ont de plus sacré, notre liberté de vivre, de nous déplacer, de nous rencontrer... À l'heure où j'écris, la médecine et ses acteurs sont sur le front et se comportent de façon plus qu'exemplaire, héroïque, et viennent aujourd'hui sur les radios et plateaux TV aider à donner des explications, des conseils, alerter, et rassurer. Voilà longtemps qu'on ne leur avait pas accordé autant d'importance, de place, ni écoutés. Le système de santé en Occident, en France en particulier, montre malgré toutes ses lacunes, d'immenses qualités malgré la gestion comptable de la santé des hôpitaux et de la médecine de ville depuis presque deux décennies et un numerus clausus absurde imposé malgré nos mises en garde. La médecine générale vient de commencer à s'organiser avec des maisons, pôles de santé, Communauté professionnelle territoriale de santé (CPTS), avec pour objectifs l'accès facilité à un médecin traitant, la prise en charge des soins non programmés, l'organisation des parcours complexes pluri-professionnels pour les patients, en particulier les affections chroniques et, enfin, la prévention [@bib0065]. Désengorger les urgences, répondre aux critères de prise en charge de qualité de millions de patients relevant de plusieurs acteurs de santé avec un grand principe, communication entre soignants, coordination et délégation des tâches. Nul doute que moins de pénuries de soignants et de moyens dans les hôpitaux et plus d'organisation des soins en libéral auraient permis une meilleure réponse à cette crise sanitaire d'une ampleur inédite depuis un siècle. Mais le système des soins et de la couverture santé français tiennent bon pour le moment. Mais subiront ensuite les ondes de choc, les répliques tardives de cette crise. Comme celui d'un retard dans le suivi régulier des patients atteints de maladies chroniques, par exemple celui de l'état oculaire, cardiovasculaire et rénal de nos patients. Consultations repoussées et examens complémentaires non réalisés (échocardiographie, fond d'œil, et même biologie) jugés non urgents ou par peur d'être contaminés. Le tout reporté de plusieurs semaines ou mois avec un risque certain d'enregistrer l'aggravation de complications qui auraient été pourtant évitables. Sans oublier le suivi à long terme des éventuelles complications, par exemple, rénales, respiratoires, cardiaques du COVID-19 et/ou de ses traitements, dont celui des séjours hospitaliers prolongés.

Mais voilà qu'apparaissent aussi des effets assez inattendus de cette épidémie. Par exemple, la place qu'occupe désormais la télémédecine. L'article 51 de la loi de financement de la sécurité sociale de 2018 avait certes ouvert timidement les portes au prix de démarches administratives lourdes, de sécurités numériques compréhensibles, mais de financements parcimonieux. Notez que la première synthèse dans notre journal remonte à 10 ans [@bib0070]. Et soudain, les téléconsultations ont pris une ampleur considérable, passant de 4000 à 80 000 en cinq jours mi-mars et, à 486 369 actes facturés à l'Assurance maladie entre le 23 et le 29 mars \[Source : Cnam, bilan du 31 mars 2020\] ! Saura-t-on tirer les leçons de cette crise quant à la place à donner à la téléconsultation, à la télésurveillance et à la télé-expertise, une fois l'épidémie calmée ? Certes, la présence physique et l'examen du patient sont irremplaçables, d'abord au plan humain, notre cœur de métier. Mais combien de patients en moins aux urgences et d'affections bénignes, d'avis rassurants simples à donner ou de renouvellements de traitements pour moins encombrer les salles d'attente ? Sans parler de la télésurveillance et de sa contribution pour des affections respiratoires chroniques et les diabètes, etc. Dans ce domaine, depuis peu, le recours à des plateformes permettant la transmission de données des patients et prodiguant des conseils (myDiabby®, DiabNext®...) avait connu un essor pour les personnes atteintes de diabète de type 1 (DT1). Ces diverses avancées technologiques permettent actuellement de les suivre et les conseiller de façon efficace et inespérée durant cette épidémie sans qu'ils se déplacent dans les cabinets et les hôpitaux, donc à moindre risque [@bib0075]. Tout cela laissera un message fort, en espérant bien sûr que les tutelles n'oublient pas ce qui se joue actuellement. Comme dans une guerre, les innovations ne s'encombrent plus de tracasseries et inerties diverses. Une fois terminée, il faut en tirer les leçons. Même l'éducation thérapeutique voit aujourd'hui le numérique changer la donne, venant bien sûr en complément de ce qui est réalisé en présentiel et en groupe [@bib0080]. Mais, tous les patients n'habitent pas à côté d'une offre éducative et, quand bien même, la contribution des télé-entretiens sera très utile pour poursuivre l'échange et le soutien dans le temps.

Autre effet spectaculaire, celui sur l'édition scientifique médicale. Depuis trois semaines environ, au 31 mars 2020, le mot « Coronavirus » pour l'année 2020 appelle 1566 occurrences dans PubMed et plus de 8000 dans Google Scholar... Les « preprints » (papiers mis en ligne sur une plateforme d'une archive ouverte) pullulent. Alors que ce sont des manuscrits non encore relus et acceptés par des pairs. Le 31 mars 2020, 754 sur medRxiv avec le mot COVID. Certains de ces manuscrits ne seront peut-être pas publiés, mais certains le sont déjà ou le seront. Des revues prestigieuses ont créé un espace dédié aux articles COVID-19, des articles tous en accès libre. Fait très inhabituel avec ces éditeurs ! Nul besoin d'être abonné ou de payer pour un accès temporaire (« paywall »). Ainsi, deux revues fondamentales (*Nature* et *Science*) et trois revues médicales (*Journal of the American Medical Association* \[JAMA\], *New England Journal of Medicine* \[NEJM\], *Lancet*) mènent la danse avec surement l'espoir de ne pas passer à côté d'une publication essentielle. Ceci est déjà vrai habituellement mais, là, cela est criant et les rédacteurs ne se privent pas pour écrire sans retard et sans complexe (24 cas en réanimation à Seattle, États-Unis, font la une du *New England Journal of Medicine* du 30 mars 2020) [@bib0085]. Certes, le temps presse, et tout ce qui peut contribuer à mieux comprendre et soigner est essentiel. Mais, de ce fait, des hypothèses comme la responsabilité des antihypertenseurs inhibiteurs du système rénine angiotensine (inhibiteurs de l'enzyme de conversion \[IEC\], antagonistes des récepteurs de l'angiotensine \[ARA2\]) dans les formes graves, pure hypothèse émise le 11 mars [@bib0090], affolent les millions de patients qui reçoivent ces traitements et veulent les arrêter, quand un autre article est totalement antagoniste le 30 mars [@bib0095]. Les deux dans de prestigieuses revues. Pourtant, nous ne disposons d'aucune description des traitements suivis par les patients dans la plus grosse série chinoise publiée le 22 février 2020 dans le *Lancet*, portant sur 72 314 patients COVID-19 de la région de Hubei [@bib0100]. Seul fait qui émerge de ces études est un évident sur-risque de formes sévères chez les diabétiques, les hypertendus et les patients atteints d'affections cardiovasculaire. Pour les diabétiques -- sans précision -- aucune quant à la forme du diabète (diabète de type 2, DT1), l'ancienneté du diabète, l'indice de masse corporelle \[IMC\], l'âge des patients diabétiques, ni l'existence de complications (hypertension artérielle, maladie cardiovasculaire ou rénale...). Ce sur-risque avait déjà été rapporté pour le coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévère (SARS-CoV) dès le début des années 2000 [@bib0105], il y a 20 ans. D'ailleurs, ce risque encouru par les diabétiques a justement fait l'objet du dossier thématique du tome 1 de *Médecine des maladies Métaboliques* en 2020 « Infections et diabète » et qui devait être le thème de la journée thématique de la Société francophone du diabète (SFD) en décembre 2019, reportée en décembre 2020 pour cause de grève [@bib0110]. Ceci ne fait que renforcer le besoin de vacciner ces patients dans un Occident qui doute de plus en plus de l'utilité et de l'innocuité des vaccins, même parmi le corps médical, vacciné à moins de 50 %. Notre société savante (SFD) vient justement de publier dans *Médecine des maladies Métaboliques* son référentiel « Vaccination chez la personne diabétique » [@bib0115]. Peut-être cette pandémie sera-t-elle l'occasion inespérée -- mais cruelle -- de mettre en exergue l'intérêt de l'hygiène et de la vaccination. Rien n'est moins sûr ! Et peut-être donnera-t-on plus de moyens de faire leur métier -- en ville comme à l'hôpital -- aux soignants, et préparera-t-on mieux notre système de santé à une nouvelle catastrophe que certains avaient pourtant prévue dans les moindres détails et qui ne manquera pas d'advenir [@bib0060].
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